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ARTIFICIAL  VENTILATION  OF  LUNGS  DURING  PERCUTANEOUS  DILATIVE  TRACHEOSTOMY
Висвітлено спосіб надійної штучної вентиляції легень (ШВЛ) під час виконання операції черезшкірної дилатаційної 
трахеостомії шляхом заміни перед операцією інтубаційної трубки на ларингеальну маску. При проведенні ШВЛ че-
рез ларингеальну маску відпадає необхідність ідентифікації місця формування трахеостомічного каналу за допомогою 
фібробронхоскопа, зростають ефективність ШВЛ і, відповідно, рівень забезпечення організму пацієнта киснем під час 
операційного втручання.
The description of a reliable method of arti cial lung ventilation (ALV) during controlled percutaneous dilative tracheostomy 
by the replacing of endotracheal tube to laryngeal mask. During arti cial lung ventilation using a laryngeal mask eliminates 
a needful to  nd the placement of the tracheostoma by endoscopic control, help to improve the ef ciency of arti cial lung 
ventilation and the level of oxygen saturations.
 
Черезшкірна дилатаційна трахеостомія є аль-
тернативою класичній трахеостомії у хворих, що 
потребують тривалої штучної вентиляції легень 
(ШВЛ), якій в останні роки віддають перевагу в 
зв’язку з меншою травматичністю і невеликою 
кількістю ускладнень. За літературними даними і 
з урахуванням нашого досвіду на етапі постанов-
ки, в післяопераційний період знижується ризик 
кровотеч, операція займає менше часу порівняно 
з відкритим методом, а в подальшому зменшують-
ся ймовірність інфікування післяопераційної рани 
і розміри післяопераційного рубця. Крім того, при 
достатньому досвіді роботи немає необхідності на-
давати хворому особливого положення (закидання 
голови, валик під плечі). Це особливо важливо для 
нейрохірургічних хворих з ушкодженням задньої 
черепної ямки, переломами шийних хребців. 
В умовах відділення анестезіології з ліжками 
інтенсивної терапії Нововолинської центральної 
міської лікарні виконано 28 черезшкірних дилата-
ційних трахеостомій. 18 пацієнтам операцію про-
ведено під час ШВЛ через інтубаційну трубку, 10 
пацієнтам ШВЛ здійснювали через ларингеальну 
маску. 27 хворих перебували в коматозному стані, 
1 пацієнтка була притомною. ШВЛ їй проводили 
у зв’язку з наявнісю синдрому Гійєна-Барре.
Для формування трахеостомічного каналу ми 
використовуємо стандартний набір “PercuTwist” 
(виробник – фірма “Tele ex Medical”, Ірландія), 
в якому для дилатації тканин передбачено кону-
соподібний гвинт. Трахеостомічний канал форму-
ється шляхом вкручування конусоподібного гвин-
та за годинниковою стрілкою, проникаючи через 
тканини перед трахеєю та власне передню стінку 
трахеї. Наявність різьби на гвинті дозволяє посту-
пово, атравматично, з достатною швидкістю сфор-
мувати трахеостомічний канал. 
Пропонуємо методику, яка спрощує виконан-
ня черезшкірної дилатаційної трахеостомії за ра-
хунок надійної герметизації контура “пацієнт–
апарат ШВЛ” і не потребує використання брон-
хоскопа.
Згідно із запропонованою нами методикою, 
перед початком операції здійснюємо заміну інту-
баційної трубки на ларингеальну маску. Викорис-
тання ларингеальної маски, особливо під час опе-
рації черезшкірної дилатаційної трахеостомії, на 
сьогодні можна вважати методом вибору, оскіль-
ки не потребує ідентифікації розташування кінця 
інтубаційної трубки в трахеї за допомогою брон-
хоскопа або прямої ларингоскопії. Водночас на-
дійна герметизація вентиляційного контура ла-
ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2016. № 1 119
ПОВІДОМЛЕННЯ
рингеальною маскою, на відміну від зміщеної ін-
тубаційної трубки, дозволяє хірургу суттєво не 
обмежувати себе в часі при формуванні отвору в 
трахеї. Відсутність інтубаційної трубки в трахеї 
дає змогу вільно маніпулювати з тканинами тра-
хеї, ризик паратрахеального введення трахеос-
томічної трубки зводиться до мінімуму, пункція 
бічної стінки трахеї, що в подальшому може слу-
гувати причиною її стенозу, майже не можлива. 
Переваги запропонованої методики через-
шкірної трахеостомії над відкритою трахеостомі-
єю та іншими видами черезшкірних дилатаційних 
трахеостомій:
· Простота техніки виконання.
· Не потрібно умов операційної. Виконують у 
відділенні інтенсивної терапії.
· Використання ларингеальної маски створює 
умови для надійної підтримки прохідності дихаль-
них шляхів, що неможливо при виконанні опера-
ції з інтубаційною трубкою.
· Відсутність інтубаційної трубки в трахеї до-
зволяє вільно, без особливого обмеження часу, 
формувати трахеостомічний отвір, що підвищує 
якість операційного втручання.
· При формуванні отвору між кільцями трахеї 
кровоносні судини, як правило, не ушкоджують-
ся, в результаті чого кров не потрапляє в трахео-
бронхіальне дерево. 
· Відсутність кровотечі під час дилатаційної 
трахеостомії не призводить до обтурації згустка-
ми крові дихальних шляхів, що, у свою чергу, ви-
ключає необхідність санаційних бронхоскопій, 
обов’язкових після виконання відкритих трахео-
стомій.
· Частота інфекційних ускладнень після через-
шкірної трахеостомії складає від 0 до 3,3 %, тоді 
як при відкритій трахеостомії цей показник може 
сягати 36 %.
· Частота виникнення стенозів при черезшкір-
ній трахеостомії становить від 0 до 9 % залежно 
від якості догляду за трахеостомою і частоти за-
міни трахеостомічної трубки. Кількість пізніх 
ускладнень після відкритої трахеостомії, таких, як 
стеноз трахеї, трахеомаляція, нориця і рубцюван-
ня, значно вища.
· Методика може бути запропонована для на-
вчання медперсоналу в умовах відділення інтен-
сивної терапії. 
Черезшкірну дилатаційну трахеостомію вико-
нували в такій послідовності. Більшість пацієнтів, 
які потребували накладання трахеостоми, перебу-
вала різний період часу (від 3 до 5 діб) на ШВЛ че-
рез оротрахеальну інтубаційну трубку. Ключовим 
моментом у нашій методиці є заміна інтубаційної 
трубки на ларингеальну маску, якщо вона не була 
встановлена на попередніх етапах надання медич-
ної допомоги, і продовження ШВЛ через ларинге-
альну маску (рис. 1).
Переконавшись у надійній герметизації ди-
хального контура (немає витоку дихальної су-
міші на висоті вдиху апарата ШВЛ у місці кон-
такту ларингеальної маски зі слизовою гортані), 
розпочинаємо операційне втручання за допомо-
гою стандартного набору “PercuTwist” (виробник 
– фірма “Tele ex Medical”, Ірландія). Можливе 
використання інших наборів для дилатаційної 
трахеотомії. 
 Під загальним наркозом в асептичних умовах 
робимо горизонтальний надріз на рівні 1–2 
або 2–3 кілець трахеї довжиною 0,8–1,0 см. У 
подальшому в трахею вводимо гнучкий металевий 
J-подібний провідник, використовуючи методику 
Сельдінгера. На J-подібний провідник нанизуємо 
конусоподібний гвинт з різьбою та обертовими 
рухами за годинниковою стрілкою вкручуємо 
його в трахею до формування каналу потрібного 
діаметра (рис. 2).
Видаляємо конусоподібний гвинт, на J-подіб-
ний провідник нанизуємо трахеостомічну трубку 
з пластиковим провідником, вводячи її в трахею 
на необхідну глибину (рис. 3).
Пластиковий провідник трахеостомічної 
трубки видаляємо разом із J-подібним метале-
Рис. 1. Інтубаційну трубку замінено на ларинге-
альну маску. 
Рис. 2. Формування трахеостомічного каналу за 
допомогою конусоподібного гвинта.
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вим провідником. У трахеї залишається трахео-
стомічна труб ка, манжетку якої роздуваємо 
шприцом (рис. 4).
Приєднуємо апарат ШВЛ до трахеостомічної 
трубки. Шляхом аускультації дихальних шумів та 
візуального спостереження за екскурсіями груд-
ної клітки переконуємось в ефективності прове-
дення ШВЛ. Переконавшись у надійності ШВЛ 
через трахеостомічну трубку, видаляємо ларинге-
альну маску.
Висновки. 1. ШВЛ через ларингеальну маску 
під час операцій черезшкірної дилатаційної трахе-
остомії будь-яким методом є ефективним спосо-
бом підтримки прохідності дихальних шляхів па-
цієнта за рахунок надійної герметизації контура 
“пацієнт–апарат ШВЛ”.
Рис. 3. Трахеостомічну трубку за допомогою J-по-
дібного і пластикового провідників уведено в трахею.
Рис. 4. Трахеостомічна трубка в трахеї.
2. ШВЛ через ларингеальну маску не потребує 
використання бронхоскопа для ідентифікації міс-
ця формування трахеостомічного каналу.
3. Лікар, який виконує операцію дилатацій-
ної трахеостомії, не обмежений у часі проведення 
опе рації у зв’язку з розгерметизацією дихального 
контура, розвитком гіпоксії, пов’язаної з проко-
лом манжетки інтубаційної трубки або надмірним 
її підтягуванням над голосовими зв’язками.
4. Використання конусоподібного гвинта з 
різьбою значно пришвидшує процес формування 
трахеостомічного каналу, запобігає інтра- та піс-
ляопераційній кровотечі, не вимагає проведення 
повторних бронхоскопій для видалення з трахео-
бронхіального дерева згустків крові.
5. Методика може бути використана в ліку-
вальних закладах, де відсутні умови для прове-
дення фібробронхоскопії.
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